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S t reszczenie
Neurochirurgia czynnoœciowa jest wspó³czeœnie uznan¹
metod¹ leczenia takich chorób ruchu, jak choroba Parkinso-
na, dr¿enie samoistne i dystonia. Skutecznoœæ i bezpieczeñ -
stwo g³êbokiej stymulacji mózgu przyczyni³y siê do stopnio-
wego wyparcia operacji ablacyjnych w leczeniu chorób ruchu.
Stereotaktyczna radiochirurgia z u¿yciem no¿a gamma jest
nieinwazyjn¹ metod¹ wykonania celowanego uszkodzenia
tkanki mózgu poprzez precyzyjne naprowadzanie wi¹zek 
promieniowania gamma na œciœle okreœlony punkt. G³ównym
ograniczeniem stereotaktycznej radiochirurgii jest brak mo ¿ -
liwoœci elektrofizjologicznego okreœlenia celu stereo tak -
tycznego. Pomimo to pacjenci w zaawansowanym wieku,
z licznymi obci¹¿eniami internistycznymi, które stanowi¹
przeciwwskazania do klasycznej otwartej operacji stereotak-
tycznej, jak równie¿ chorzy przyjmuj¹cy na sta³e leki prze-
ciwkrzepliwe mog¹ uzyskaæ znaczn¹ poprawê czynnoœciow¹
po radiochirurgii stereotaktycznej z u¿yciem no¿a gamma. 
S³owa kluczowe: stereotaktyczna radiochirurgia, dr¿enna
postaæ choroby Parkinsona, dr¿enie samoistne. 
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Abst rac t
Nowadays, functional neurosurgery is an established treat-
ment for movement disorders such as Parkinson’s disease,
essential tremor, and dystonia. The effectiveness and safety
of neuromodulation procedures (deep brain stimulation)
replaced in the last years ablative irreversible stereotactic
lesions for movement disorders. Stereotactic radiosurgery
with gamma knife is a non-invasive form of treatment for
movement disorders. The main limitation of stereotactic
radiosurgery is the impossibility of electrophysiological con-
firmation of the target structure. Nevertheless, patients with
advanced age and significant medical conditions that preclude
classic open stereotactic procedures or patients who must
receive anticoagulation therapy may gain great functional be -
nefit using gamma knife stereotactic radiosurgery.
Key words: stereotactic radiosurgery, tremor-dominant
Parkinson’s disease, essential tremor.
Wprowadzenie
Za pomoc¹ stereotaktycznej radiochirurgii (SR) do-
konuje siê wewn¹trzczaszkowego niszczenia okreœlonych
struktur, wykorzystuj¹c precyzyjne zogniskowane pro-
mieniowanie jonizuj¹ce. Technika ta jest jedn¹ z niewie -
lu ma³oinwazyjnych technik stosowanych w chorobach
móz gu, ciesz¹cych siê du¿ym zainteresowaniem jako 
metoda alternatywna do konwencjonalnej resekcji 
neurochirurgicznej lub frakcjonowanej radioterapii.
Wspó³czeœnie, w porównaniu z pierwotn¹ koncepcj¹ 
Leksella z 1951 r., znacznie zmieni³y siê Ÿród³a pro-
mieniowania oraz techniki ogniskuj¹ce promieniowanie.
Pierwsze oryginalne urz¹dzenie do radiochirurgii wy ko-
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 rzystywa³o promieniowanie rentgenowskie, które kilka
lat póŸniej zosta³o zast¹pione promieniowaniem proto-
nowym. Maj¹c na uwadze kliniczny rozwój tej metody,
Leksell zaprojektowa³ i u¿y³ w 1967 r. jako Ÿród³a pro-
mieniowania izotopu kobaltu 60Co [1,2].
W kolejnych dekadach znacznie ulepszono modele
aparatów gamma-knife. W drugiej generacji gamma-kni-
fe wprowadzono sp³aszczony profil dawki promieniowa-
nia, co umo¿liwi³o wykonywanie bardziej sfe rycznych 
obszarów niszczenia wewn¹trzczaszkowego. Wspó³czeœ -
nie gamma-knife sk³ada siê z 18-tonowej tarczy otacza j¹cej
pó³kulowy lub okr¹g³y szyszak z 201 Ÿró d³ami 60Co. Ka¿dy
kana³ dla promieni zawiera po³¹czenie Ÿród³o–tuleja, pre-
kolimator ze stopów wolframowych i kolimator pierwot-
ny. Wtórna kolimacja dokonywana jest przez jeden
z czterech he³mów, zawieraj¹cych 201 ka na³ów o ró¿nych
rozmiarach (kolimatory 4-, 8-, 14- i 18-milimetrowe). Do
du¿ego rozwoju samej techniki SR przyczyni³ siê znacz-
ny rozwój technik obrazowania zmian wewn¹trzczasz-
kowych na podstawie tomografii komputerowej (TK),
a w szczególnoœci obrazów rezonansu magnetycznego
(RM) mózgu. Wysoka rozdzielczoœæ RM mózgu z mo¿li-
woœci¹ obrazowania w ró¿nych p³aszczyznach z udo-
wodnion¹ dok³adnoœci¹ wykazuje istotn¹ przewagê w ob-
razowaniu celu napromieniania w porównaniu z TK. Ma
to szczególne znaczenie w radiochirurgicznym napro-
mienianiu celu stereotaktycznego opartego wy³¹cznie na
metodach neuroobrazowania. Maj¹c na uwadze ci¹g³y roz-
wój technik neuroobrazowania, nale¿y siê spodziewaæ
w przysz³oœci lepszej wizualizacji takich celów stereo-
taktycznych, jak j¹dro brzuszne poœrednie wzgórza (nuc-
leus ventralis intermedius thalami – Vim) i czêœæ wewnêtrzna
ga³ki bladej (globus pallidus pars interna – GPi). J¹dro 
niskowzgórzowe (nucleus subthalamicus – STN) w prze-
ciwieñstwie do Vim i GPi jest stosunkowo ³atwo rozpo-
znawalne na obrazach T2-zale¿nych zarówno czo³owych,
jak i poprzecznych RM mózgu. Pozosta³e cele stereo-
taktyczne, czyli Vim i GPi, o wiele trudniej zobrazowaæ
na podstawie RM mózgu. Koordynaty tych celów ste-
reotaktycznych okreœlane s¹ w stosunku do punktu refe-
rencyjnego, jaki stanowi œrodek linii miêdzyspoid³owej
³¹cz¹cej spoid³o przednie ze spoid³em tylnym. Atlasy kom-
puterowe j¹der podstawy mog¹ byæ równie¿ bardzo po-
mocne w przypadku planowania radiochirurgicznego
uszkodzenia w zakresie j¹der podstawy. 
Rozwój neuroobrazowania wraz z bezpieczeñstwem
i skutecznoœci¹ metody SR przyczyni³y siê do uznania jej
za metodê alternatywn¹ wobec klasycznej resekcji neu-
rochirurgicznej. Technika ta znalaz³a zastosowanie jako
leczenie uzupe³niaj¹ce malformacji têtniczo-¿ylnych po
nieskutecznej embolizacji lub wyciêciu chirurgicznym.
Ponadto SR stosuje siê w leczeniu niewielkich nerwia-
ków zlokalizowanych w k¹cie mostowo-mó¿d¿kowym
i oponiaków zatoki jamistej. W przypadku du¿ych gu-
zów podstawy czaszki, których œrednica przekracza 
30 mm, SR jest przeciwwskazana. Przeciwwskazanie do
SR stanowi równie¿ ucisk pnia mózgu lub aparatu
wzrokowego przez guz. Oponiaki sklepistoœci mózgu
wywo³uj¹ce napady padaczkowe kwalifikuj¹ siê w pierw-
szej kolejnoœci do wyciêcia neurochirurgicznego. Stereo -
taktyczna radiochirurgia zna laz³a równie¿ zastosowanie
w leczeniu wznów guzów przysadki mózgowej, gdzie
wznowa guza wzrasta bocznie w stosunku do zatok ja-
mistych i znajduje siê poza zasiê giem pola operacyjnego.
Stereotaktyczna radiochirurgia stosowana jest z powo-
dzeniem w przypadku licznych niewielkich ognisk prze-
rzutowych bez wspó³istnienia znacznego obrzêku ota-
czaj¹cej tkanki mózgu. Wskazania do radiochirurgicznego
leczenia ww. schorzeñ s¹ wiêc œciœle okreœlone i dotycz¹
niewielkiego odsetka przypadków [1].
Warto przypomnieæ, ¿e gamma-knife by³ pocz¹tkowo
przeznaczony do leczenia chorób w neurochirurgii czyn-
 noœciowej [3]. Lars Leksell, twórca radiochirurgiczne-
go stereotaktycznego napromieniania, zastosowa³ tê me-
todê leczenia u 2 chorych na neuralgiê trójdzieln¹ ju¿
w 1953 r. [3]. Hakanson po 20 latach od napromienia-
nia tych pierwszych chorych stwierdzi³ w tak d³ugim okre-
sie pooperacyjnym ca³kowite ust¹pienie dolegliwoœci. 
Obserwacje innych autorów dotycz¹ce zastosowania
gamma-knife w leczeniu neuralgii trójdzielnej potwierdzi³y
obserwacje Leksella [3,4]. Rozwój technik neuroobra-
zowania przyczyni³ siê, o czym wspomniano wczeœniej,
do lepszego uwidocznienia celu napromieniania.
Oprócz leczenia lekoopornej neuralgii w kolejnych
latach metodê radiochirurgiczn¹ zastosowano z powo-
dzeniem w leczeniu uci¹¿liwego dr¿enia [5]. Radio-
chirurgiczna talamotomia sta³a siê alternatywn¹ metod¹
leczenia dr¿enia samoistnego i dr¿enia parkinsonowskie -
go, przede wszystkim w grupie osób starszych na sta³e
przyjmuj¹cych leki przeciwkrzepliwe. Technika ta wy-
konywana jest wy³¹cznie w oœrodkach maj¹cych du¿e do-
œwiadczenie w stereotaktycznym leczeniu chorób ruchu.
Liczba chorych leczonych za pomoc¹ radiochirurgicz-
nej talamotomii pozostaje stosunkowo niewielka w po-
równaniu z liczb¹ chorych leczonych za pomoc¹ uzna-
nej metody stereotaktycznej talamotomii b¹dŸ stymulacji
Vim lub STN. Celem tej pracy pogl¹dowej jest przed-
stawienie roli SR w leczeniu chorób ruchu wraz z po-
równaniem z klasycznymi neurochirurgicznymi metodami
leczenia schorzeñ sfery ruchowej cz³owieka.
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Radiochirurgiczna talamotomia 
Talamotomia b¹dŸ stymulacja Vim to uznane meto-
dy operacyjnego leczenia dr¿enia parkinsonowskiego,
dr¿enia samoistnego i dr¿enia Holmesa. Operacja ste-
reo taktyczna wykonywana jest w znieczuleniu miejsco-
wym. Po wywierceniu otworu trepanacyjnego w okolicy
przedczo³owej do Vim wprowadza siê elektrodê pozwa-
laj¹c¹ oceniæ wp³yw makrostymulacji na dr¿enie. Ma-
krostymulacja umo¿liwia wywo³anie tzw. zale¿nych od sty-
mulacji objawów lokalizacyjnych z odnogi tylnej torebki
wewnêtrznej i j¹dra brzusznego tylnego. Niskie napiêcie
pr¹du stymuluj¹cego wywo³uj¹ce przeciwstronne skur-
cze miêœniowe b¹dŸ parestezje œwiadcz¹ o zbyt bocznym
lub zbyt tylnym po³o¿eniu elektrody stymuluj¹co-uszka-
dzaj¹cej. O prawid³owym umieszczeniu makroelektro-
dy stymuluj¹co-uszkadzaj¹cej w Vim œwiadczy tzw. efekt
mikrotalamotomii, polegaj¹cy na zmniejszeniu lub ca³ -
kowitym ust¹pieniu przeciwstronnego dr¿enia. Efekt 
mikrotalamotomii zwi¹zany jest z bardzo dobr¹ i d³ugo-
trwa³¹ kontrol¹ dr¿enia. Po teœcie makrostymulacji
przez elektrodê stymuluj¹co-uszkadzaj¹c¹ wykonuje
siê termolezjê b¹dŸ pozostawia w Vim elektrodê do g³êbo-
kiej stymulacji mózgu.
Talamotomia b¹dŸ stymulacja Vim s¹ ma³o inwazyj-
ny mi operacjami wymagaj¹cymi, jak ju¿ wspomniano, 
wywiercenia otworu trepanacyjnego i penetracji elektro -
dy przez tkankê mózgu do celu stereotaktycznego, 
co mo¿e siê wi¹zaæ z ryzykiem uszkodzenia naczynia 
i z krwawieniem œródmózgowym. Wprowadzenie neu-
ronawigacji znacznie zwiêkszy³o bezpieczeñstwo meto-
dy stereotaktycznej. Neuronawigacja umo¿liwia zapla-
nowanie trajek torii stereotaktycznej od punktu wejœcia
na powierzchni kory mózgu do celu stereotaktycznego
z przeœledzeniem struktur napotkanych na drodze elek-
trody. Planuj¹c trajektoriê stereotaktyczn¹, nale¿y zwró-
ciæ uwagê, aby elektroda nie krzy¿owa³a naczyñ œród-
mózgowych, uk³adu komorowego i wyœció³ki samego
uk³adu komorowego. Postêpowanie takie sprawia, ¿e 
ryzyko uszkodzenia naczynia mózgowego na drodze do
Vim jest stosunkowo niewielkie (ryc. 1.). Ponadto
zast¹pienie metody ablacyjnej metod¹ neuromodulacji –
g³êbokiej stymulacji mózgu – znacznie zmniejszy³o 
ryzyko wyst¹pienia krwawienia podczas wykonywania 
termolezji. Pomimo bardzo dok³adnej kontroli parame-
trów termolezji, takich jak czas trwania i temperatura nie-
izolowanej koñcówki stymuluj¹co-uszkadzaj¹cej makro -
elektrody, nie mo¿na przewidzieæ wielkoœci oraz kszta³tu
wykonanego uszkodzenia w zakresie Vim i strukturach
otaczaj¹cych.
Technika radiochirurgicznej talamotomii ró¿ni siê pod
wieloma wzglêdami od klasycznej metody stereotaktycznej
talamotomii lub stymulacji Vim. Metoda ta nie wyma-
ga wywiercenia otworu trepanacyjnego, penetracji tkan-
ki mózgu przez elektrodê stymuluj¹co-uszkadzaj¹c¹ lub
implantowan¹ na sta³e elektrodê do g³êbokiej stymula-
cji mózgu (ryc. 2.). Ryzyko wyst¹pienia krwawienia œród-
czaszkowego w tej metodzie zostaje zatem ca³kowicie 
wyeliminowane. G³ównym ograniczeniem radiochirur-
gicznej talamotomii jest brak mo¿liwoœci œródoperacyj-
nej oceny wp³ywu makrostymulacji na dr¿enie. W zwi¹zku
z tym decyduj¹ce znaczenie ma okreœlenie celu stereo-
taktycznego – Vim – na podstawie obrazów RM mózgu.
W przypadku obustronnego dr¿enia pewne ogranicze-
nie talamotomii, jak równie¿ radiochirurgicznej tala-
motomii, stanowi koniecznoœæ operacji dwuetapowej. 
Jednoczesna obustronna talamotomia wi¹¿e siê z bardzo
du¿ym ryzykiem wyst¹pienia pooperacyjnej dyzartrii b¹dŸ
dysfagii. Analogicznie wykonanie obustronnej radio-
chirurgicznej talamotomii skutkowa³oby równie¿ czêsty-
mi powik³aniami pooperacyjnymi. W przeciwieñstwie do
metody ablacyjnej zalet¹ g³êbokiej stymulacji mózgu jest
mo¿liwoœæ obustronnego wszczepienia elektrod podczas
jednej sesji operacyjnej i obustronnej pooperacyjnej
kontroli dr¿enia.
Radiochirurgiczna talamotomia ró¿ni siê od klasycznej
talamotomii opóŸnieniem pojawienia siê efektu prze-
ciwdr¿ennego. Efekt mikrotalamotomii spowodowany
wprowadzeniem makroelektrody staje siê widoczny 
bezpoœrednio podczas operacji. Wykonanie talamotomii
zwi¹zane jest ze zmniejszeniem lub ca³kowitym ust¹pie-
niem dr¿enia bezpoœrednio po operacji. Nawrót dr¿enia
w okresie pooperacyjnym œwiadczy o suboptymalnym
po³o¿eniu talamotomii, a przejœciowy efekt przeciwdr¿en -
ny spowodowany jest obrzêkiem otaczaj¹cym ognisko 
termoablacji. Nawrót dr¿enia obserwuje siê najczêœciej
po 3 miesi¹cach od wykonania talamotomii. Uwa¿a siê,
¿e w tym okresie dochodzi do ca³kowitego ust¹pienia
obrzêku. Efekt mikrotalamotomii mo¿e byæ widoczny po
wprowadzeniu elektrody do g³êbokiej stymulacji mózgu.
Efekt ten mo¿e siê utrzymywaæ przez kilka miesiêcy, co
odracza oczywiœcie czas w³¹czenia stymulacji Vim.
Zupe³nie inaczej jest w przypadku radiochirurgicz-
nej talamotomii, gdzie efekt terapeutyczny obserwuje siê
po 4–6 miesi¹cach. Ust¹pienie dr¿enia po radiochirur-
gicznej talamotomii w pierwszych dobach pooperacyjnych
opisywano wyj¹tkowo rzadko.
W przeciwieñstwie do metody g³êbokiej stymulacji
Vim, talamotomia stereotaktyczna lub radiochirurgiczna
nie wi¹¿e siê z koniecznoœci¹ implantacji skomplikowa-
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nego i wci¹¿ kosztownego zestawu do g³êbokiej stymu-
lacji mózgu. Poszczególne elementy tego zestawu mog¹
ulec mechanicznemu uszkodzeniu lub zaka¿eniu. Sta³y
rozwój metody g³êbokiej stymulacji mózgu zwi¹zany 
jest z optymalizacj¹ budowy oraz zmniejszeniem wielko -
œci poszczególnych elementów zestawu do stymulacji, 
co z oczywistych wzglêdów zmniejsza ryzyko ich mecha -
nicznego uszkodzenia. Obecnie wyj¹tkowo rzadko do cho-
dzi do przedwczesnego wyczerpania wszczepionego 
ge neratora impulsów. Podawane przez niektórych 
autorów odsetki dysfunkcji siêgaj¹ce od 3,1% do 13,8%
operowanych maj¹ znaczenie wy³¹cznie historyczne 
i by³y obserwowane w pierwszych latach stosowania tej 
metody [6,7]. Warto nadmieniæ, ¿e w ostatnim czasie
wprowadzone zosta³y do³adowywane generatory impul-
sów, co ca³kowicie eliminuje koniecznoœæ ich wymiany. 
Pacjenci s¹ ponadto wyposa¿eni w specjalny zestaw
s³u¿¹cy do ³adowania baterii generatora, jak równie¿ maj¹
mo¿liwoœæ sprawdzenia poziomu na³adowania baterii 
generatora impulsów. Do znacznego zmniejszenia licz-
by powik³añ mechanicznego uszkodzenia dystalnego
odcinka elektrody do g³êbokiej stymulacji przyczyni³o siê
wprowadzenie tzw. niskoprofilowego konektora, ³¹cz¹cego
elektrodê domózgow¹ z ³¹cznikiem, i wszczepianie go
w okolicy ciemieniowej wraz z podszyciem do tkanki pod-
skórnej. Te czynnoœci znacznie zmniejszy³y ryzyko prze-
mieszczenia ³¹cznika ku do³owi, co w wielu przypadkach
skutkowa³o przerwaniem pozaczaszkowego odcinka
elektrody do g³êbokiej stymulacji mózgu. Uszkodzenie
takie wymaga³o powtórzenia operacji stereotaktycznej
z wprowadzeniem nowej elektrody do celu stereotak-
tycznego. Takie powik³anie opisywane by³o w przesz³oœci
nawet u 6% operowanych [8]. Wspó³czeœnie ryzyko
wyst¹pienia powik³añ zwi¹zanych z mechanicznym
Ryc. 1. Badanie rezonansu magnetycznego mózgu w obrazach T2-zale¿nych w p³aszczyznach czo³owej, poprzecznej i strza³kowej z uwidocznieniem trajektorii
stereotaktycznej od punktu wejœcia (entry point) do celu stereotaktycznego (stereotactic target) – j¹dra brzusznego poœredniego wzgórza – w leczeniu dr¿enia
samoistnego i dr¿enia parkinsonowskiego. Cel stereotaktyczny okreœlany jest w programie neuronawigacji w stosunku do œrodka linii miêdzyspoid³owej ³¹cz¹cej
spoid³o przednie (anterior commissure – AC) ze spoid³em tylnym (posterior commissure – PC). Przeœledzenie trajektorii stereotaktycznej przed wprowadzeniem
elektrody stymuluj¹co-uszkadzaj¹cej w przypadku talamotomii lub elektrody do g³êbokiej stymulacji mózgu w przypadku stymulacji wzgórza zmniejsza ryzyko
powik³añ operacji stereotaktycznej 
Fig. 1. Brain MR T2-weighted images in coronal, axial, and sagittal views showing trajectory path starting at the entry point till the stereotactic target (nucleus
ventralis intermedius thalami) in the surgical management of essential and parkinsonian tremor. The stereotactic target is defined due to midcommissural point
connecting the anterior and posterior commissures. The tracking of stereotactic trajectory before introduction of a lesional macroelectrode or a deep brain 
stimulation lead reduces significantly intraoperative side effects related to stereotactic procedure
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uszkodzeniem poszczególnych elementów wszczepione-
go zestawu do g³êbokiej stymulacji mózgu jest bardzo
ma³e. Ocenia siê, ¿e ryzyko przerwania elektrody w jej po-
zaczaszkowym odcinku dotyczy tylko 1,4% wszczepionych
elektrod, takie samo ryzyko dotyczy dysfunkcji wszcze-
pionych generatorów impulsów [9,10].
Równolegle z minimalizacj¹ poszczególnych elemen -
tów wszczepialnego systemu do g³êbokiej stymulacji 
mózgu zmniejszy³a siê liczba nad¿erek i zwi¹zanych z nimi
zaka¿eñ. Wa¿nym czynnikiem zmniejszaj¹cym powsta-
nie nad¿erek w okolicy otworu trepanacyjnego by³o
zast¹pienie kapturka mocuj¹cego elektrodê w otworze 
trepanacyjnym tzw. p³askim, niewielkim kapturkiem 
typu Stimlock. Obecnie ryzyko powstania nad¿erek 
dotyczy co najwy¿ej 2,5%, a zaka¿eñ 4,5% wszczepio-
nych systemów w obserwacji wieloletniej [9,10], co ozna-
cza, ¿e ryzyko powik³añ infekcyjnych zmniejszy³o siê 
prawie dwukrotnie, a nawet trzykrotnie w porównaniu
z wczeœ niejszymi obserwacjami, gdzie ryzyko to oceniano
na 6,1%, a nawet 15,1% [10–12]. Ze wzglêdu na sku-
tecznoœæ, bezpieczeñstwo, mo¿liwoœæ jednoczesnego
wszczepienia elektrod do Vim i niewielk¹ liczbê powik³añ
pooperacyjnych stymulacja Vim jest metod¹ z wyboru
w leczeniu dr¿enia.
Ka¿da z wy¿ej opisanych metod stereotaktycznego lub
radiochirurgicznego leczenia dr¿enia ma swoje wady 
i zalety. Leczenie to podejmuje siê wy³¹cznie po stwier-
dzeniu braku skutecznoœci farmakoterapii. W wyborze
op ty malnej dostêpnej metody stereotaktycznej, której 
celem jest zlikwidowanie uci¹¿liwego lekoopornego
dr¿enia, decyduj¹c¹ rolê odgrywaj¹ wiek chorych, late-
ralizacja dr¿enia i wspó³istniej¹ce choroby. U osób bez
wspó³istniej¹cych obci¹¿eñ internistycznych ma³oinwa-
zyjn¹ metod¹ leczenia dr¿enia z wyboru pozostaje tala-
motomia b¹dŸ stymulacja Vim. W przypadku obustron -
nego dr¿enia bez wyraŸnej lateralizacji metod¹ z wyboru
jest metoda stymulacji Vim. Talamotomiê rezerwuje siê
dla chorych akceptuj¹cych jednostronny efekt prze-
ciwdr¿enny operacji stereotaktycznej lub dla chorych z wy-
raŸn¹ lateralizacj¹ dr¿enia. Wiek chorych nie stanowi 
przeciwwskazania do przeprowadzenia jednostronnej 
talamotomii. Warto zaznaczyæ, ¿e powik³ania po obu-
Ryc. 2. Badanie rezonansu magnetycznego mózgu w obrazach czo³owych, strza³kowych i poprzecznych T1-zale¿nych z uwidocznieniem p³aszczyzny miêdzy spoid³o -
wej ³¹cz¹cej spoid³o przednie (anterior commissure – AC) ze spoid³em tylnym (posterior commissure – PC). Okreœlenie celu stereotaktycznego w przypadku radio -
chirurgicznej talamotomii opiera siê wy³¹cznie na neuroobrazowaniu. Cel stereotaktyczny stanowi j¹dro brzuszne poœrednie wzgórza. Talamotomia wykonywana jest
z u¿yciem pojedynczego 4-milimetrowego kolimatora 
Fig. 2. Stereotactic magnetic resonance imaging T1-weighted images in coronal, sagittal, and axial planes after indentifying the anterior commissure 
AC – posterior commissure PC plane. The radiosurgical target definition is based solely on neuroimaging. The stereotactic target compromises the ventral inter -
mediate nucleus of the thalamus. The radiosurgical thalamotomy is performed with a single 4-mm-collimator shot
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stronnych talamotomiach dotyczy³y w tym samym stop-
niu ró¿nych grup wiekowych i by³y ca³kowicie niezale¿ne
od wieku operowanych. W przypadku osób z licznymi
obci¹¿eniami internistycznymi, a w szczególnoœci osób
przyjmuj¹cych stale preparaty przeciwkrzepliwe, metod¹
z wyboru leczenia uci¹¿liwego dr¿enia pozostaje radio-
chirurgiczna talamotomia.
Jednymi z pierwszych badaczy, którzy zastosowali SR
do leczenia dr¿enia parkinsonowskiego i dr¿enia samo-
istnego, byli Ohye i wsp. Autorzy ci zastosowali tê tech-
nikê do wykonania przeciwstronnej talamotomii lub po-
wtórnej talamotomii. Doœwiadczenia autorów dotycz¹ 
85 chorych z dr¿enn¹ postaci¹ choroby Parkinsona
(ChP) i dr¿eniem samoistnym. W obserwacji d³ugoter-
minowej, bo siêgaj¹cej 10 lat, bardzo dobre wyniki, czyli
zmniejszenie dr¿enia, uzyskano a¿ u 80% operowanych.
Wyniki te s¹ porównywalne z wynikami uzyskanymi po
talamotomii stereotaktycznej w wieloletniej obserwacji
[13,14]. O podobnym d³ugotrwa³ym przeciwdr¿ennym
efekcie radiochirurgicznej talamotomii donosz¹ Duma
i wsp. W 5-letniej obserwacji w grupie 38 chorych au-
 torzy u 24% z nich odnotowali ca³kowite ust¹pienie
dr¿enia, u 26% prawie ca³kowite ust¹pienie dr¿enia, u ko-
lejnych 26% znaczne zmniejszenie dr¿enia. Pomimo to
a¿ u 21% leczonych radiochirurgiczna talamotomia nie
wywo³a³a ¿adnego efektu przeciwdr¿ennego [15,16].
Skutecznoœæ stereotaktycznej talamotomii wydaje siê 
wiêksza ni¿ opisana przez Dumê i wsp. Potwierdza to do-
niesienie Van Buren i wsp., którzy w grupie 78 chorych
poddanych talamotomii u 77% operowanych uzyskali
ca³kowite ust¹pienie dr¿enia w bezpoœredniej 3-mie-
siê cznej obserwacji [17]. Równie¿ Kelly i Gillingham
u 90% operowanych uzyskali ca³kowite ust¹pienie
dr¿enia w pierwszym roku po operacji [18]. Obserwa-
cja chorych w kolejnych latach ujawni³a, ¿e po 4 latach
u 86% nie stwierdzono dr¿enia parkinsonowskiego, 
a 10 lat po talamotomii 57% operowanych pozostawa³o
wolnych od dr¿enia parkinsonowskiego, pomimo sta³ego
postêpu ChP [18]. W porównaniu z metod¹ ablacyjn¹
lub radiochirurgiczn¹, metoda g³êbokiej stymulacji 
mózgu bardzo skutecznie zmniejsza dr¿enie parkinso-
nowskie lub samoistne. Potwierdzaj¹ to obserwacje
Krack i wsp., którzy w grupie 15 chorych z dr¿enn¹ po-
staci¹ ChP pod wp³ywem obustronnej stymulacji STN
uzyskali prawie ca³kowite zniesienie dr¿enia parkinso-
nowskiego. Co wiêcej, obustronna stymulacja STN oka-
za³a siê równie¿ skuteczna w leczeniu dr¿enia o lokalizacji
osiowej oraz innych motorycznych objawów ChP [19].
Niew¹tpliwie najwiêksze doœwiadczenie w leczeniu
dr¿enia z zastosowaniem radiochirurgicznej talamotomii
no¿em gamma maj¹ Young i wsp. [20]. Autorzy ci re-
trospektywnie ocenili skutecznoœæ tej metody w grupie
158 chorych, w tym u 102 pacjentów z dr¿enn¹ 
postaci¹ ChP i u 52 pacjentów z dr¿eniem samo istnym.
Czteroletnim okresem pooperacyjnej obserwacji objêto
48% operowanych, w tym 74 chorych z dr¿enn¹ posta-
ci¹ ChP i 16 chorych z dr¿eniem samoistnym. Po 4 la-
tach od radiochirurgicznej talamotomii 59 chorych
z dr¿enn¹ postaci¹ ChP i 14 chorych z dr¿eniem samo-
istnym by³o ca³kowicie wolnych od dr¿enia. Autorzy ci
w tak du¿ej grupie operowanych chorych stwierdzili 
tylko dwa trwa³e powik³ania (jeden przypadek nie-
dow³adu po³owiczego i jeden przypadek parestezji twa-
rzy o niewielkim nasileniu). Tylko u jednego operowa-
nego wyst¹pi³o przejœciowe powik³anie. Nie ob serwowano
wp³ywu radiochirurgicznej talamotomii na funkcje psy-
chiczne leczonych. Tak bardzo dobre wyniki leczenia
dr¿enia, przede wszystkim w grupie osób z dr¿eniem 
samoistnym, w okresie 4-letniej obserwacji uzyskane przez
Younga i wsp. nale¿y jednak traktowaæ z pewn¹ ostro¿no-
œci¹. Pooperacyjna retrospektywna ocena dotyczy³a tyl-
ko 14 chorych z dr¿eniem samoistnym z pierwotnej 
52-osobowej grupy. Œwiadczy to, ¿e znaczny procent ope-
rowanych nie zosta³ objêty pooperacyjn¹ obserwacj¹.
Young i wsp. opublikowali równie¿ swoje doœwiad-
czenie w leczeniu wy³¹cznie uci¹¿liwego dr¿enia samo-
istnego [21]. Do grupy badanej w³¹czono a¿ 172 cho-
rych z dr¿eniem samoistnym, u których wykonano 
214 ra diochirurgicznych talamotomii. U wiêkszoœci
cho rych, bo a¿ u 161 z nich, autorzy zdo³ali przeprowadziæ
ocenê pooperacyjn¹ rok po operacji. W tej grupie pa-
cjentów wykonano 203 talamotomie (119 jednostronnych
i 42 obustronne). W doœwiadczeniu autorów radiochi-
rurgiczna talamotomia okaza³a siê skuteczn¹ metod¹
zmniejszania dr¿enia, jak równie¿ przyczyni³a siê znacz-
nie do poprawy pisma i zdolnoœci rysowania przez ope-
rowanych, co przed operacj¹ by³o ca³kowicie niemo¿liwe.
W tej grupie chorych autorzy odnotowali 14 objawów 
niepo¿¹danych, z czego 6 przejœciowych. Wszystkie
ob jawy niepo¿¹dane zwi¹zane by³y z nieoczekiwanym 
powiêkszeniem pierwotnego ogniska napromienianej
tkanki mózgu.
O wysokiej skutecznoœci radiochirurgicznej talamo-
tomii w leczeniu dr¿enia samoistnego donosz¹ Niranjan
i wsp. [22]. Autorzy ci, stosuj¹c obiektywn¹ skalê oce-
ny dr¿enia Fahn-Tolosa-Marin Tremor Rating Scale (TRS),
wykazali zmniejszenie dr¿enia oraz poprawê zdolnoœci
pisania i rysowania, czyli czynnoœci upoœledzonych
u chorych z posturalnym dr¿eniem samoistnym. Poprawa
ta korelowa³a z ca³kowitym ust¹pieniem dr¿enia u 75%
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operowanych. Doœwiadczenia Kondziolki i wsp. po-
twierdzaj¹ du¿¹ skutecznoœæ i profil bezpieczeñstwa 
radiochirurgicznej talamotomii. Zdaniem tych autorów
metoda ta jest bardzo skuteczna i bezpieczna, przede
wszystkim u pacjentów powy¿ej 77. roku ¿ycia. Stopieñ
nasilenia dr¿enia u 26 operowanych oceniono na podstawie
skali Fahn-Tolosa-Marin TRS. Po leczeniu radiochi-
rurgicznym stopieñ nasilenia dr¿enia zmniejszy³ siê
w tej skali z 3,8 pkt do 1,7 pkt. U 69% operowanych Kon-
dziolka i wsp. stwierdzili ust¹pienie dr¿enia, co korelo-
wa³o z popraw¹ zdolnoœci pisania [23]. Spoœród opero-
wanych 90% odczu³o zmniejszenie dr¿enia, co przyczyni³o
siê do poprawy wykonywania codziennych aktywnoœci.
Tylko u 3 chorych nie odnotowano zmniejszenia dr¿enia
i poprawy pisania po radiochirurgicznej talamotomii. 
Pojawienie siê efektu przeciwdr¿ennego autorzy obser-
wowali œrednio po 1–4 miesi¹cach. Co ciekawe, u 3 cho-
rych zmniejszenie dr¿enia pojawi³o siê bardzo szybko, bo
w ci¹gu 2 dni po operacji. W tej grupie operowanych 
powik³ania pooperacyjne odnotowano tylko u 2 chorych,
co stanowi³o 7,7% leczonych [23]. Powik³ania te obej-
mowa³y u jednego chorego niewielkiego stopnia niedow³ad
po³owiczy i zaburzenia mowy, u kolejnego chorego
przejœciowy niedow³ad po³owiczy i dysfagiê. Bior¹c
pod uwagê skutecznoœæ i profil bezpieczeñstwa oraz wiek
operowanych, zdaniem Kondziolki i wsp. radiochirur-
giczna talamotomia pozostaje wysoce skuteczn¹ i bardzo
bezpieczn¹ metod¹ leczenia dr¿enia w grupie starszych
chorych [23].
Istotn¹ ró¿nicê pomiêdzy radiochirurgiczn¹ talamo-
tomi¹ a klasyczn¹ stereotaktyczn¹ ablacj¹ wzgórza, jak
wspomniano wczeœniej, stanowi odroczony efekt tera-
peutyczny, widoczny najwczeœniej po miesi¹cu lub nawet
12 miesi¹cach. To odroczenie w czasie efektu przeciw -
dr¿ennego t³umaczy siê opóŸnionym wyst¹pieniem mar-
twicy popromiennej, która w nieodwracalny sposób
niszczy napromienion¹ stereotaktycznie tkankê mózgu.
Sposobem przyspieszenia efektu przeciwdr¿ennego jest
zwiêkszenie pojedynczej dawki promieniowania. Do tej
pory nie standaryzowano wielkoœci pojedynczej dawki.
Stosowane dawki promieniowania wynosz¹ od 120 Gy
do nawet 200 Gy. Duma i wsp. twierdz¹, ¿e zwiêksze-
nie dawki promieniowania przynosi lepsze efekty kli-
niczne, ale mo¿e siê wi¹zaæ z wiêkszym ryzykiem powik³añ
pooperacyjnych. Zosta³o to potwierdzone przez Okuna
i wsp., którzy stosuj¹c pojedyncz¹ dawkê 200 Gy w gru-
pie 8 chorych, odnotowali znacznie wiêksz¹ liczbê po-
wik³añ w porównaniu z innymi autorami stosuj¹cymi 
pojedyncz¹ dawkê 120–140 Gy [24]. Dot¹d nie prze-
prowadzono badania oceniaj¹cego korelacjê pomiêdzy
wielkoœci¹ pojedynczej dawki i czêstoœci¹ pooperacyjnych
powik³añ oraz latencj¹ efektu przeciwdr¿ennego. Wiêk -
szoœæ autorów stosuje dawkê 140 Gy.
Kolejn¹ ró¿nic¹ pomiêdzy klasyczn¹ a radiochirur-
giczn¹ talamotomi¹ jest odroczone ryzyko wyst¹pienia 
pooperacyjnych powik³añ. Z regu³y s¹ one odroczone
w czasie podobnie jak sam efekt przeciwdr¿enny radio-
chirurgicznej talamotomii, w przeciwieñstwie do kla-
sycznej stereotaktycznej talamotomii, gdzie powik³ania
pooperacyjne pojawiaj¹ siê w trakcie lub bezpoœrednio po
operacji, a bardzo rzadko w czasie odroczonym. Dlate-
go chorzy poddani radiochirurgicznej talamotomii 
powinni byæ rygorystycznie obserwowani nawet w od-
leg³ym okresie pooperacyjnym oraz poinformowani
o mo¿liwoœci wyst¹pienia odroczonych powik³añ. W ob-
serwacji Younga i wsp. tylko u 3 spoœród 74 pacjentów
odnotowano powik³ania pooperacyjne [20]. Ten procent
powik³añ jest stosunkowo niski, bo dotyczy 4% leczonych.
Porównywalny jest on z liczb¹ powik³añ stwierdzanych
przez innych autorów po jednostronnej stereotaktycznej
talamotomii [17–19].
Najwiêksz¹ liczbê powik³añ, o czym wspomniano
wczeœniej, w grupie 8 chorych poddanych radiochirur-
gicznej talamotomii dawk¹ 200 Gy obserwowali Okun
i wsp. [24]. Wielkoœæ dawki napromieniania przek³ada
siê zatem na liczbê powik³añ pooperacyjnych. Okun i wsp.
obserwowali ca³¹ gamê mo¿liwych powik³añ w tej gru-
pie chorych: niedow³ad po³owiczy, ubytki w polu widzenia,
niedow³ad koñczyny górnej, dyzartriê, hipofoniê, afazjê,
niedoczulicê w zakresie twarzy i rêki. Tak czêstych 
po wik³añ nie stwierdzali autorzy stosuj¹cy termoabla cjê
wzgórza nawet w latach 70. i 80. ubieg³ego stulecia, 
gdzie wielkoœæ elektrody stymuluj¹co-uszkadzaj¹cej by³a
znacznie wiêksza [17–19]. Obszar ogniska popro mien-
nej martwicy zale¿y od wielu czynników, do których za-
licza siê wielkoœæ pojedynczej dawki, objêtoœæ napro-
mienianej tkanki mózgu oraz czas napromieniania.
Wiêk szoœæ autorów, bior¹c pod uwagê badania do-
œwiad czalne przeprowadzone na zwierzêtach i w³asne 
doœ wiadczenia kliniczne, stosuje pojedyncz¹ dawkê na-
promieniania rzêdu 130 Gy z zastosowaniem 4-mili-
metrowego kolimatora [21–23,25].
Chorzy poddani radiochirurgicznej talamotomii 
powinni zostaæ poinformowani o odroczonym efekcie
przeciwdr¿ennym oraz o mo¿liwoœci wyst¹pienia odro-
czonych powik³añ. Pacjenci ci powinni zostaæ objêci 
w okresie pooperacyjnym sta³¹ opiek¹ lecz¹cego neurologa
i neurochirurga. Wiêkszoœæ neurochirurgów po up³ywie
6 miesiêcy wykonuje kontrolne badanie RM mózgu ce-
lem oceny wielkoœci i po³o¿enia ogniska popromiennej
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martwicy. Typowy obraz po wykonaniu radiochirurgicznej
talamotomii przedstawia siê jako dobrze ograniczone ogni-
sko o œrednicy 4–5 mm, wzmacniaj¹ce siê na obwodzie,
z hipointensywnym obszarem centralnym. W obrazach 
T2-zale¿nych widoczne bywa wzmocnienie sygna³u, co
mo¿e odpowiadaæ obrzêkowi tkanki mózgu i jest wyni-
kiem nagromadzenia dodatkowej iloœci wody w prze-
strzeni wewn¹trzkomórkowej i zewn¹trzkomórkowej.
U chorych, u których w odleg³ym czasie stwierdza siê 
objawy niepo¿¹dane, obraz pooperacyjnego RM mózgu
jest odmienny i wykazuje z regu³y wiêksze ognisko po-
promiennego wzmocnienia kontrastowego z nieregu-
larnym obszarem obrzêku w obrazach T2-zale¿nych. 
Analizuj¹c pooperacyjne badania RM mózgu u chorych
po radiochirurgicznej talamotomii, Ohye i wsp. stwier-
 dzili dwa typy reakcji napromienianej tkanki mózgu 
widocz ne w obrazach RM mózgu [13,14]. Pierwszy
z nich to typowy obraz z widocznym wzmacniaj¹cym siê
pier œcieniem o œrednicy 7–8 mm i towarzysz¹cym w ob-
razach T2-za le¿nych niewielkim obrzêkiem otaczaj¹cej
tkanki mózgu. Drugi typ reakcji popromiennej to obraz
nieregularnego wzmocnienia rozprzestrzeniaj¹cego 
siê w kierunku linii poœrodkowej i bocznie do granicy
wzgórze – odnoga tylna torebki wewnêtrznej. Ohye i wsp.
analizowali wiele czynników pozaproceduralnych, takich
jak wiek chorych, obecnoœæ zaniku mózgu i rozpozna-
nie (dr¿enie samoistne, dr¿enna postaæ ChP, dystonia).
Stosuj¹c tê sam¹ dawkê 130 Gy i 4-milimetrowy 
kolimator, autorzy ci nie mogli zidentyfikowaæ ¿adnych
czynników, które mog³yby sugerowaæ wyst¹pienie okre-
œlonego typu martwicy popromiennej widocznej w po-
operacyjnych obrazach RM mózgu [13,16].
Radiochirurgiczna talamotomia pozostaje skuteczn¹
i bezpieczn¹ metod¹ leczenia dr¿enia samoistnego
i dr¿enia parkinsonowskiego. Przedstawione wy¿ej ba-
dania potwierdzaj¹ skutecznoœæ, a szczególnie bezpie-
czeñstwo radiochirurgicznej talamotomii w grupie osób
starszych z licznymi obci¹¿eniami internistycznymi.
Uzyskane wyniki maj¹ charakter retrospektywnej ana-
lizy z poszczególnych oœrodków. Dot¹d nie przeprowa-
dzono wielooœrodkowych badañ metod¹ podwójnie œle-
pej próby oceniaj¹cych skutecznoœæ radiochirurgicznej
talamotomii. Z oczywistych wzglêdów utrudnia to bez-
poœrednie porównanie skutecznoœci tej metody leczenia
z wynikami uzyskanymi na drodze talamotomii b¹dŸ sty-
mulacji Vim. Pomimo to radiochirurgiczna talamotomia
pozostaje alternatywn¹ metod¹ operacyjnego leczenia
dr¿enia u osób, u których istniej¹ przeciwwskazania do
klasycznej operacji stereotaktycznej. Do przeciwwskazañ
tych zali cza siê leczenie antykoagulantami oraz inne
obci¹¿enia internistyczne. Zanik mózgu, czêsto stwier-
dzany u osób starszych, mo¿e stanowiæ nawet wzglêdne
przeciwwskazanie do radiochirurgicznej talamotomii.
W tych przypadkach œródoperacyjne potwierdzenie
celu makro stymulacj¹ i efektu stymulacji na dr¿enie wy-
daje siê w pe³ni uzasadnione. Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e
radiochirurgiczna talamotomia powinna byæ przepro-
wadzana przez neurochirurgów maj¹cych doœwiadcze-
nie w metodach ablacyjnych i neuromodulacyjnych, po-
niewa¿ cel stereotaktyczny, Vim, podczas leczenia
radiochirurgicznego jest ustalany wy³¹cznie na podsta-
wie neuroobrazowania.
Radiochirurgiczna palidotomia
Radiochirurgiczna palidotomia, podobnie jak tala-
motomia, jest ma³oinwazyjn¹ metod¹ leczenia chorób 
ruchu, w szczególnoœci ChP. Technika ta powinna siê 
okazaæ skuteczna w leczeniu dyskinez pl¹sawiczych
fazy on, dystonii fazy off i innych dokuczliwych objawów
ruchowych w fazie off. Radiochirurgiczna palidotomia 
to stosunkowo rzadko wykonywana operacja w leczeniu 
chorób ruchu [25], a to z powodu du¿ej skutecznoœci 
stymulacji j¹dra niskowzgórzowego w leczeniu zaawan-
sowanej ChP, jak równie¿ stosunkowo du¿ej liczby po-
wik³añ stwierdzanych po radiochirurgicznej palidotomii.
Doœwiadczenia dotycz¹ce zastosowania radiochirur-
gicznej palidotomii dotycz¹ pojedynczych przypadków
lub niewielkich grup chorych. Friedman i wsp. przed-
stawili wyniki radiochirurgicznej palidotomii w grupie
4 chorych [26]. Dawka napromieniania GPi wynosi³a 180
Gy. Tylko u jednego chorego autorzy stwierdzili zmniej-
szenie dyskinez, z równoczesnym pojawieniem siê po-
operacyjnej psychozy. Stan kliniczny pozosta³ych 3 cho-
rych nie poprawi³ siê. W innym doniesieniu Friedman
i wsp. przedstawili wyniki leczenia kolejnych 2 chorych,
u których przeprowadzono radiochirurgiczn¹ palidoto-
miê w przeciwstronnej pó³kuli mózgu do wczeœniej wy-
konanej klasycznej palidotomii. Autorzy zmniejszyli
dawkê napromieniania do 120–140 Gy [27]. Cel ste-
reotaktyczny okreœlono na podstawie koordynat wczeœniej
wykonanej palidotomii z mapowaniem elektrofizjolo-
gicznym w przeciwstronnej pó³kuli mózgu. Pomimo to
u 2 chorych po operacji wyst¹pi³y powa¿ne powik³ania
w postaci niedow³adu u pierwszego chorego oraz hipo-
fonii i zaburzeñ po³ykania u drugiego chorego. Autorzy
ci w kolejnym doniesieniu przedstawili przypadek uda-
ru niedokrwiennego jako nastêpstwo radiochirurgicznej
palidotomii. Powi k³anie to nale¿y przypisaæ popro-
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miennemu szkliwieniu œcian naczyñ mózgowych i ich na-
stêpczej zakrzepicy.
Najwiêkszym doœwiadczeniem w leczeniu zaawan-
sowanej postaci ChP z zastosowaniem radiochirurgicz-
nej palidotomii dysponuj¹ Young i wsp. Doœwiadczenia
tych autorów opieraj¹ siê na obserwacji 29 chorych. Sztyw-
noœæ i spowolnienie ruchowe zmniejszy³y siê u prawie 
2/3 operowanych. Ocena objawów ruchowych wg Uni-
fied Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) nie zosta³a
przeprowadzona w sposób zaœlepiony. W raporcie tych
autorów liczba komplikacji jest bardzo niewielka i dotyczy
tylko jednego pacjenta, u którego 9 miesiêcy po radio-
chirurgicznej palidotomii wyst¹pi³o niedowidzenie
po³owicze [28].
Rand i wsp. przedstawili wyniki leczenia zaawansowanej
ChP u 8 chorych [29]. Tylko u 4 z nich autorzy stwier-
dzili zmniejszenie przeciwstronnej sztywnoœci miêœniowej.
U ¿adnego z chorych nie zaobserwowano powik³añ.
Okun i wsp. stwierdzili znaczny odsetek powik³añ w po-
staci ubytków w polu widzenia, niedow³adu po³owiczego
i dyzartrii. Autorzy ci stosowali ró¿ne dawki promienio-
wania – od 100 Gy do 150 Gy, a nawet 200 Gy.
W przeciwieñstwie do radiochirurgicznej talamoto-
mii, wielkoœæ i zakres radiochirurgicznej palidotomii s¹
trudne do przewidzenia i bardzo zmienne. Tê zmiennoœæ
wielkoœci popromiennej martwicy w zakresie GPi najle-
piej mo¿na uwidoczniæ na podstawie pooperacyjnych 
badañ RM mózgu. Wed³ug Friedmana i wsp. jednym
z czynników nieprzewidywalnoœci wielkoœci ogniska
popromiennej martwicy jest uszkodzenie drobnych
przeszywaj¹cych naczyñ têtniczych, wystêpuj¹cych
przede wszystkim w tym obszarze mózgu. Podobnego
zdania s¹ Duma i inni autorzy, którzy twierdz¹, ¿e ob-
szar GPi mo¿e byæ bardzo wra¿liwy na napromienianie,
co wynika w³aœnie z obecnoœci licznych drobnych naczyñ
i znacznej zawartoœci ¿elaza. Ta nieprzewidywalnoœæ wiel-
koœci popromiennej martwicy przek³ada siê na wiêksz¹
liczbê pooperacyjnych powik³añ. Wszystko to sprawi³o,
¿e radiochirurgiczna palidotomia nie znalaz³a szerokie-
go zastosowania w leczeniu zaawansowanej ChP. Pali-
dotomia wykonywana klasyczn¹ metod¹ ablacyjn¹ jest bar-
dziej skuteczna, a obszar poddany termolezji bardziej
przewidywalny, nie wspominaj¹c o mo¿liwoœci œródope-
racyjnej oceny wp³ywu makrostymulacji na objawy ru-
chowe ChP. Kolejnym czynnikiem, który odwróci³ uwa-
gê neurochirurgów od tego celu stereotaktycznego,
by³o wprowadzenie metody g³êbokiej stymulacji mózgu,
szczególnie obustronnej stymulacji STN.
Radiochirurgiczna subtalamotomia
Pocz¹wszy od pocz¹tku lat 90. ubieg³ego stulecia,
obustronna stymulacja STN okaza³a siê najbardziej sku-
teczn¹ form¹ operacyjnego leczenia zaawansowanej
ChP powik³anej objawami niepo¿¹danymi przewlek³ej
dopaterapii [30–33]. Skutecznoœæ obustronnej stymu-
lacji STN potwierdza wiele publikacji zarówno w ob-
serwacji krótkoterminowej, jak i wieloletniej z zagrani-
cy i Polski [30–37]. Bezsprzeczn¹ zalet¹ obustronnej
stymulacji STN jest mo¿liwoœæ wszczepienia elektrod
do obu pó³kul mózgu podczas jednej operacji, co za-
pewnia symetryczne ust¹pienie objawów ChP. Wpro-
wadzaj¹c elektrodê do celu stereotaktycznego, nie wy-
konuje siê ponadto nieodwracalnego termicznego
uszkodzenia w strukturach g³êbokich mózgu u chore-
go z postêpuj¹c¹ chorob¹ neurodegeneracyjn¹, jak¹ jest
ChP. Stosuj¹c metodê termoablacji, trudno jest wyko-
naæ wybiórcze uszkodzenie samego STN bez równo-
czesnego uszkodzenia struktur obszaru podwzgórzo-
wego, takich jak pêczek wzgórzowy czy strefa niepewna.
Paradoksalnie, uszkodzenie tych struktur mo¿e jednak
chroniæ przed wyst¹pieniem pooperacyjnego hemibali-
zmu [39,40]. Stwierdzono, ¿e u chorych, u których ter-
moablacja by³a ograniczona do samego STN, hemiba-
lizm wystêpowa³ czêœciej ni¿ u chorych z uszkodzeniem
ww. struktur otaczaj¹cych STN [39,40]. Wszystko to
sprawia, ¿e jednoetapowa lub dwuetapowa obustronna
operacja ablacyjna na STN przeprowadzana jest wyj¹tko-
wo rzadko. Nieliczne prace potwierdzaj¹ skutecznoœæ
subtalamotomii. Autorzy kubañscy, którzy wykonali obu-
stronne subtalamotomie w grupie 18 chorych, w 16-mie-
siêcznym okresie pooperacyjnej obserwacji stwierdzili
zmniejszenie o 58% objawów ruchowych wg czêœci III
UPDRS w fazie off [41]. U 3 chorych autorzy ci od-
no towali powa¿ne powik³ania w postaci ruchów choreo-
atetotycznych, dyzartrii i zaburzeñ stabilnoœci postawy.
Objawy te ust¹pi³y spontanicznie u wszystkich chorych
po 6 miesi¹cach. 
O podobnej skutecznoœci subtalamotomii donosz¹ 
badacze angielscy [42]. Ich doœwiadczenie opiera siê na
obserwacji 39 chorych, u których przeprowadzono 
50 subtalamotomii. Po jednostronnej subtalamotomii au-
torzy odnotowali zmniejszenie o 46% objawów rucho-
wych wg UPDRS 2 lata po operacji [42]. Ponadto do-
bowa dawka lewodopy zosta³a zmniejszona o po³owê.
Powik³ania odnotowano tylko u 2 chorych. Jeden z pa-
cjentów dozna³ krwotoku œródczaszkowego, a u kolejnego
chorego stwierdzono przejœciowy, bo trwaj¹cy 3 miesi¹ce,
hemibalizm. W przeciwieñstwie do subtalamotomii,
Micha³ Sobstyl, Miros³aw Z¹bek
Neurologia i Neurochirurgia Polska 2012; 46, 1 61
w piœ miennictwie œwiatowym istnieje tylko jeden opis 
przypadku chorej poddanej radiochirurgicznej subtala-
motomii, u której wczeœniej wykonano klasyczn¹ pali-
dotomiê [43]. Wielkoœæ dawki wynosi³a 120 Gy i u¿yto
4-milimetrowego kolimatora. Operacjê radiochirur-
giczn¹ chora znios³a bez powik³añ. Po 42-miesiêcznym
okresie pooperacyjnym punktacja UPDRS wynosi³a 
11 pkt, w porównaniu z 28 pkt przed radiochirurgiczn¹
subtalamotomi¹. Z oczywistych wzglêdów trudno jest
okreœliæ skutecznoœæ i profil bezpieczeñstwa jedno-
stronnej radiochirurgicznej subtalamotomii na podsta-
wie pojedynczego operowanego przypadku. Nie wyklucza
to zastosowania w przysz³oœci tej metody radiochirur-
gicznego wykonania uszkodzenia u osób starszych z wy-
raŸn¹ lateralizacj¹ objawów ChP.
Podsumowanie
Bez w¹tpienia g³êboka stymulacja mózgu to obecnie
najbardziej bezpieczna i najbardziej skuteczna metoda
operacyjnego leczenia ChP, dr¿enia samoistnego i dys-
tonii. Technika ta jest w pe³ni odwracalna i powoli 
wypiera ca³kowicie metody ablacyjne, coraz rzadziej sto-
sowane w leczeniu chorób ruchu. Klasyczne operacje 
stereotaktyczne s¹ metodami ma³oinwazyjnymi. Nie
wszyscy chorzy, szczególnie osoby starsze z licznymi
obci¹¿eniami kardiologicznymi, mog¹ jednak tolerowaæ
nawet ma³oinwazyjn¹ operacjê stereotaktyczn¹. Meto-
da SR okaza³a siê skuteczna w leczeniu dr¿enia samo-
istnego u osób starszych, jak równie¿ dr¿ennej postaci
ChP z wyraŸn¹ lateralizacj¹ objawów. Pooperacyjne ba-
dania RM mózgu po radiochirurgicznej talamotomii 
wykaza³y charakterystyczne zmiany popromienne. Ra-
diochirurgiczna palidotomia okaza³a siê ma³o skutecz-
na. W przypadku radiochirurgicznej palidotomii trud-
no jest przewidzieæ wielkoœæ ogniska popromiennej
nekrozy, co przek³ada siê na znaczn¹ liczbê powik³añ 
pooperacyjnych. Ponadto obustronna stymulacja STN
okaza³a siê najbardziej skuteczn¹ metod¹ operacyjnego
leczenia zaawansowanej ChP. Spowodowa³o to ca³kowite
zaprzestanie przeprowadzania radiochirurgicznych 
palidotomii. W piœmiennictwie œwiatowym odnotowa-
no tylko jeden przypadek radiochirurgicznej subtala-
motomii. Ten cel stereotaktyczny zarezerwowany jest
wspó³czeœnie wy³¹cznie dla metody neuromodulacyjnej.
Podsumowuj¹c, mo¿na stwierdziæ, ¿e radiochirurgicz-
na talamotomia stanowi alternatywn¹ metodê operacyj-
nego leczenia dr¿enia u osób starszych, z licznymi
obci¹¿eniami internistycznymi. Kandydatami do lecze -
nia radiochirurgicznego chorób ruchu, w szczególno-
œci dr¿enia, s¹ osoby, które nie wyra¿aj¹ zgody na kla-
syczn¹ operacjê stereotaktyczn¹ i akceptuj¹ odroczony
efekt radiochirurgicznej talamotomii.
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